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เลขค ำร้อง........................................................ประเภทควำมเสียหำย...............................................................................

ช่ือ-สกุล(ผู้เสียหำย)...................................................................................................... ต ำแหน่ง .............................................................หน่วยบริกำร..............................................

วันท่ีย่ืนค ำร้อง........................................................วันท่ีทรำบควำมเสียหำย........................................................วันท่ีส้ินสุดกำรรักษำ(กรณีวัณโรค)........................................................
*** ต้องย่ืนค ำร้องภำยใน 1 ปี นับจำกวันท่ีทรำบควำมเสียหำย และผู้ป่วยอ้ำงอิงจะต้องเป็นผู้ป่วยสิทธิ UC / อปท. เท่ำน้ัน ***
*** เอกสำรหลักฐำนเพ่ือใช้ประกอบย่ืนค ำร้องและแนบในระบบ subsidy18 ต้องเป็น pdf เท่ำน้ัน หำกแนบแทนท่ีไฟล์เดิมจะถูกลบ
*** กรุณำตรวจสอบควำมถูกต้องครบถ้วนเอกสำรประกอบย่ืนค ำร้อง เพ่ือสิทธิประโยชน์ของผู้เสียหำย

ข้อ รำยละเอียดเอกสำร ต้องมี มี ไม่มี หมำยเหตุ
บันทกึขอ้มลูในระบบรับค ำรอ้งขอรับเงนิชว่ยเหลอืเบือ้งตน้ (Subsidy18) ใหเ้รยีบรอ้ยกอ่น จงึจะไดรั้บเลขทีค่ ำรอ้ง *

1 เอกสำรประกอบกำรย่ืนค ำร้องเบ้ืองต้น (เอกสำรฉบับส ำเนำ ต้องลงลำยมือช่ือรับรองส ำเนำทุกแผ่น)
1.1 แบบฟอร์มการย่ืนค าร้องฯ กรุณาบันทึกรายละเอียดให้ครบทุกช่อง ระบุเหตุและความเสียหายท่ีเกิดข้ึน โดยล าดับเหตุการณ์และรายละเอียด

ความเสียหายท่ีได้รับอย่างชัดเจน กรณีมีบาดแผล ให้ระบุลักษณะบาดแผล (พร้อมภาพสีประกอบ) เช่น รอยฟกช้ า ต าแหน่งบาดแผล
ระบุวันสัมผัสกับผู้ป่วย และวันท่ียืนยันการติดเช้ือ ท้ังน้ี Timeline ต้องสอดคล้องกับเวชระเบียนและตารางเวร

*

1.2 ส าเนาบัตรประชาชนผู้ย่ืนค าร้อง (ผู้ให้บริการท่ีได้รับความเสียหาย) *
1.3 ตารางเวร/ค าส่ังปฏิบัติงาน ได้แก่ บุคคลกรทางการแพทย์ เจ้าท่ีท่ีเก่ียวข้อง *
1.4 หนังสือค าส่ังมอบหมายให้ปฏิบัติงานในพ้ืนท่ีจากผู้บังคับบัญชาของหน่วยบริการ (กรณี อสม เท่าน้ัน)
1.5 กรณีนักศึกษาฝึกงาน หนังสือส่งตัวจากสถานศึกษา/หนังสือรับรองการฝึกประสบการณ์วิชาชีพของนักศึกษาในหน่วยบริการ/ตารางเวร

1.6 กรณีลูกจ้างช่ัวคราวปฏิบัติงานในหน่วยบริการ ส าเนาเอกสารจ้างเหมา และตารางเวร 

1.7 เอกสารตรวจสอบสิทธิผู้รับบริการสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ /สิทธิข้าราชการ อปท. ท่ีท าให้เกิดความเสียหาย
1.8 ส าเนาเอกสารบัตรคนพิการท่ีออกโดยหน่วยงานของรัฐ หรือ เอกสารยืนยันทางการแพทย์ท่ีระบุความพิการ (กรณีผู้ให้บริการพิการ)
1.9 ส าเนาใบมรณะบัตร(กรณีผู้ให้บริการเสียชีวิต)
1.10 ส าเนาบัตรประชาชนผู้รับผลประโยชน์ (กรณีผู้ให้บริการเสียชีวิต)
2 เอกสำรประกอบกำรพิจำรณำ

2.1 ส าเนาเวชระเบียนของผู้ย่ืนค าร้อง (ผู้ให้บริการท่ีได้รับความเสียหาย) *
2.2 ส าเนาเวชระเบียนของผู้รับบริการ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิข้าราชการ อปท. (ช่วงท่ีมารักษาและท าให้ผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย) *
2.3 ใบรับรองแพทย์ของผู้ย่ืนค าร้อง (ผู้ให้บริการท่ีได้รับความเสียหาย) *
2.4 ใบรายงานการติดเช้ือ/รายงานการเกิดโรค/รายงานอุบัติเหตุจากการท างาน/รายงานการสอบสวนโรค *
2.5 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ผล CT SCAN/CHEST X-RAY/ผล MRI หรืออ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้อง 
2.6 รายงานการวิเคราะห์สาเหตุท่ีแท้จริง (Root cause analysis หรือ RCA) ไม่แนบมาอนุกรรมการไม่พิจารณา *
3 เอกสำรประกอบแต่ละประเภทควำมเสียหำย

3.1 กรณีติดเช้ือวัณโรคปอด
3.1.1    
3.1.2 ผลการตรวจเสมหะ กรณีพบเช้ือวัณโรคในเสมหะ
3.1.3 ฟิล์มและผลการตรวจ X-RAY ปอดก่อนและหลังการรักษา
3.1.4 ฟิล์มและผลการตรวจ CHEST X-RAY ปอดก่อนและหลังการรักษา
3.1.5 ฟิล์มและผล CT SCAN (กรณีพบเช้ือวัณโรคจากการตรวจ CT SCAN) ก่อนและหลังการรักษา
3.1.6 ผลตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเก่ียวข้อง เช่น ค่าเอนไซม์ตับ
3.1.7 ข้อมูลการรักษามีอาการข้างเคียงหลังรับประทานยา แพ้ยา หรือมีภาวะแทรกซ้อน (โปรดระบุในค าร้อง)
3.1.8 ข้อมูลผลการตรวจรักษาเม่ือส้ินสุดการรักษาด้วยยาต้านวัณโรค

3.1.9
หากบุคคลในครอบครัวติดเช้ือวัณโรค ขอรายละเอียดผลข้างเคียงจากการรับประทานยาวัณโรคของลูก สามี บุคคลในครอบครัว ต้อง
รับประทานยาด้วยหรือไม่ระบุมาด้วย (โปรดระบุในค าร้อง)

3.1.10 ผลยืนยันการตรวจเช้ือวัณโรคของผู้รับบริการ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิข้าราชการ อปท. จ านวน 1 ราย (เช้ือTB 3+,2+)
3.2 กรณีติดเช้ือโควิด-19

3.2.1 ข้อมูล Tineline ก่อนตรวจถึงส้ินสุดการรักษา(สัมพันธ์กับตารางปฏิบัติงาน)
3.2.2 ผลการตรวจเสมหะ ผลการตรวจเช้ือไวรัสโคโรนา 2019
3.2.3 ฟิล์มและผลการตรวจ X-RAY (กรณีพบเช้ือจากการ X-RAY)
3.2.4 ฟิล์มและผล CT SCAN (กรณีพบเช้ือจากการ CT SCAN) 
3.2.5 ผลยืนยันการตรวจเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ของผู้รับบริการ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิข้าราชการ อปท. จ านวน 1 ราย
3.2.6 ส าเนาผลการสอบสวนโรคของผู้ป่วยติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 ท่ีเจ้าหน้าท่ีทางระบาดวิทยาสอบสวนเสร็จเรียบร้อยแล้ว
3.2.7 ข้อมูลผู้ให้บริการท่ีมีภาวะแทรกซ้อนจากการติดเช้ือโควิด-19 (โปรดระบุในค าร้อง) 
3.3 กรณีถูกของมีคม เข็มต ำ สัมผัสเลือด สำรคัดหล่ัง ผู้ป่วยท่ีมีเช้ือ HIV,ไวรัสตับอักเสบ และกรณีผู้ป่วยกัด

3.3.1 ผลการตรวจเลือดผู้ให้บริการ คร้ังท่ี 1 (หลังจากเกิดเหตุทันที) *
3.3.2 ผลการตรวจเลือดผู้ให้บริการ คร้ังท่ี 2 (หลังจากรับประทานยาต้านไวรัสครบ 28 วัน) *
3.3.3 ผลการตรวจเลือดผู้ให้บริการ คร้ังท่ี 3 (หลังจากเกิดเหตุ 90-100 วัน) *
3.3.4 ผลการตรวจเลือดผู้ให้บริการ คร้ังท่ี 4 (หลังจากเกิดเหตุ 6 เดือน)
3.3.5 ผลการตรวจเลือดของผู้รับบริการ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิข้าราชการ อปท. *
3.3.6 กรณีรับยาต้าน มีภาวะแทรกซ้อนหรืออาการข้างเคียง (โปรดระบุในค าร้อง)
3.4 กรณีเจ้ำหน้ำท่ีถูกผู้ป่วยท ำร้ำยร่ำงกำย/อุบัติเหตุจำกกำรให้บริกำร

3.3.1 รูปถ่ายพิมพ์สี ลักษณะแผล รอยฟกช้ า ร่องรอยของบาดแผล ความเสียหายท่ีเกิดข้ึน/เหตุการณ์ท่ีเกิด *
3.3.2 ระยะเวลาในการรักษาในหน่วยบริการ ระยะเวลาการพักฟ้ืน และฟ้ืนฟูร่างกาย
3.3.3 แบบประเมินความเครียด (ST-5) กรณีมีผลกระทบด้านจิตใจ

เอกสารถูกต้อง ครบถ้วน 

เอกสารไม่ครบ ***ข้อตรวจพบและขอเอกสารเพ่ิมเติม …..........................................................................................................................................................................................................................................  
ลงช่ือ....................................................ผู้ย่ืนค าร้อง
ลงช่ือ....................................................ผู้ตรวจสอบเอกสารหน่วยบริการ โรงพยาบาล............................................................
ลงช่ือ....................................................ผู้ตรวจสอบเอกสารส านักงานสาธารณสุขจังหวัด.......................................................

ทะเบียนตรวจสอบเอกสำรประกอบกำรย่ืนค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น กรณีผู้ให้บริกำรได้รับควำมเสียหำยจำกกำรให้บริกำรสำธำรณสุข มำตรำ 18(4) สปสช. เขต 7 ขอนแก่น

ข้อมูลตรวจสุขภาพ  CXR  ย้อนหลัง  3  ปี  ก่อนทราบความเสียหาย


